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МІНеральНа ЩІльНІсТь КІсТКОВОї ТКаНиНи В УКраїН-
сьКиХ ЖІНОК З ОЖирІННЯМ Та МеТабОлІЧНиМ сиНДрО-
МОМ – З метою визначення мінеральної щільності кісткової 
тканини (МЩКТ) в українських жінок ми обстежили 1605 осіб, 
середній вік яких склав (62,31±9,52) року, а середня маса тіла – 
(76,48±14,65) кг. Усі обстежені були у періоді постменопаузи. Па-
цієнток поділили на три групи. До першої групи (800 осіб) увійшли 
жінки без ожиріння, до другої (572 особи) – пацієнтки з ожирінням, 
третю групу (233 особи) склали хворі з метаболічним синдромом 
(Мс). Групи зіставили за віком та тривалістю менопаузи. Оцінку 
МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта, шийки стегнової кіст-
ки, передпліччя, скелета в цілому проводили на двохенергетич-
ному рентгенівському денситометрі (Prodigy, 2005). статистичний 
аналіз виконували за допомогою програми statistica 6,0. стан 
показників МЩКТ у жінок другої та третьої групи порівнювали з 
особами першої групи. Ми не виявили вірогідних відмінностей у 
показниках МЩКТ між хворими другої і третьої груп, на відміну 
від першої групи. Проведене нами дослідження показало, що у 
хворих з ожирінням і Мс показники МЩКТ є вірогідно кращими 
порівняно з показниками групи жінок без ожиріння.
МиНеральНаЯ ПлОТНОсТь КОсТНОЙ ТКаНи В УКраиН-
сКиХ ЖеНЩиН с ОЖиреНиеМ и МеТабОлиЧесКиМ сиН-
ДрОМОМ – с целью изучения минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) в украинских женщин мы обследовали 1605 лиц, 
средний возраст которых составил (62,31±9,52) года, а средняя 
масса тела – (76,48±14,65) кг. Все обследованные находились в 
периоде постменопаузы. Пациентки были разделены на три груп-
пы. В первую группу (800 человек) вошли женщины без ожирения, 
во вторую (572 особы) – пациентки с ожирением, третью группу 
(233 человека) составили больные с метаболическим синдромом 
(Мс). Группы были сопоставимы по возрасту и длительности 
менопаузы. Оценку МПКТ на уровне поясничного отдела позво-
ночника, шейки бедренной кости, предплечья, скелета в целом 
проводили на двухэнергетическом рентгеновском денситометре 
(Prodigy, 2005). статистический анализ проводили с помощью про-
граммы statistica 6,0. Показники МПКТ у женщин второй и третьей 
групп сравнивали с лицами первой группы. Мы не выявили до-
стоверных отличий в показателях МПКТ между больными второй 
и третьей групп, по сравнению с первой группой. Проведенное 
исследование показало, что у больных с ожирением и Мс по-
казатели МПКТ достоверно выше по сравнению с показателями 
группы женщин без ожирения.
Bone MIneRAL DensItY In UKRAInIAn WoMen WItH oBe-
sItY AnD MetABoLIC sYnDRoMe – the purpose of the study was 
to determine the bone mineral density (BMD) in Ukrainian women. the 
study involved 1605 person. the mean age of them was 62.31±9.52 
years, the mean weight was 76.48±14,65 kg. All women were in post-
menopausal period. Patients were compared into three groups. First 
group included women without obesity (800 people), second group in-
volved patients with obesity (572 person). Ms was diagnosed in women 
of the third group (233 people). BMD of lumbar spine, femoral neck, ulna 
radius, total body was measured by dual-energy X-ray absortiometry 
(Prodigy, 2005). Data were analyzed using statistical Package 6.0 the 
indexes of BMD in second and third group of patients were compared 
with the first group of women. there was no difference among patients 
of the second and third group in compare to first group. our study es-
timated that BMD indexes are significantly much better in women with 
obesity and Ms compared to those without obesity.
Ключові слова: остеопороз, мінеральна щільність кістко-
вої тканини, ожиріння, метаболічний синдром.
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костной ткани, ожирение, метаболический синдром.
Key words: osteoporosis, bone mineral density, obesity, 
metabolic syndrome.
ВСТУП Прогрес цивілізації привів до зміни способу 
життя людини за рахунок обмеження фізичної активності, 
збільшення калорійності харчових продуктів, переважан-
ня в раціоні тваринних жирів, рафінованих вуглеводів, 
посилення стресового навантаження на організм. Дані 
епігенетичні фактори сприяли розвитку метаболічних 
порушень. На поєднання артеріальної гіпертензії (аГ), 
дисліпідемії, ожиріння та порушення вуглеводного об-
міну клініцисти звернули увагу ще понад 100 років тому 
[1–4]. Gerald M. Reaven [5] у 1988 році на основі власних 
спостережень та узагальнення досліджень інших авторів 
запропонував концепцію метаболічного синдрому (Мс), 
в основі якої лежить єдиний патогентичний механізм – 
інсулінорезистентність.
У 1998 році робоча група ВООЗ [6] окреслила осно-
вні симптоми, які формують Мс, останні були незначно 
модифіковані й висвітлені в рекомендаціях AtP III (аdult 
treatment Panel III – Третій звіт групи експертів з вияв-
лення, оцінки та лікування гіперхолестеринемії у дорос-
лих в рамках Національної навчальної програми сша з 
холестерину) [7].
Нове визначення Мс було представлено у квітні 
2005 року на І Міжнародному конгресі з предіабету і 
метаболічного синдрому в берліні, який проводився 
Міжнародною діабетичною федерацією (IDF) [8], і на 
75-му конгресі Європейського товариства з атероскле-
розу в Празі.
Згідно з рекомендацією IDF (2005), критеріями Мс 
слід вважати:
1. Наявність абдомінального ожиріння: ≥94 см у чо-
ловіків та ≥80 см в жінок.
2. Наявність мінімум 2-х факторів із 4-х нижчепере-
рахованих: 
1) рівень тригліцеридів ≥1,7 ммоль/л або проведення 
гіполіпідемічної терапії; 2) рівень ліпопротеїдів високої 
щільності (лПВЩ) <1,29 ммоль/л, або хвора перебуває на 
специфічній терапії з приводу дисліпідемії; 3) артеріальна 
гіпертензія (рівень систолічного артеріального тиску (аТ) 
≥ 130мм рт. ст. і/або рівень діастолічного аТ ≥85 мм рт. 
ст.) або проведення антигіпертензивної терапії з приводу 
раніше діагностованої артеріальної гіпертензії; 4) рівень 
глюкози в плазмі крові натще ≥5,6 ммоль/л або раніше 
діагностований ЦД 2 типу. 
В епідеміологічних дослідженнях показано, що у хво-
рих із підвищеною масою тіла та Мс розвиваються не 
лише серцево-судинні захворювання і порушення вугле-
водного обміну, але і гепатобіліарні порушення, пухлини 
різних локалізацій та захворювання кістково-суглобової 
системи [9, 10].
Протиріччя думок стосовно зв’язку Мс і мінеральної 
щільності кісткової тканини (МЩКТ), коли одні автори 
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вважають, що ожиріння є важливим фактором захисту 
від остеопорозу (L. J. Lu et al., 2008 [11, 12])., інші ж, що 
Мс є незалежним фактором ризику остеопоротичних 
переломів (K. C. Kіm  et al. [13], s. von Gonelli et al., 2014 
[14], s. Ishii et al., 2014 [15]) спонукало нас до проведення 
даного дослідження.
Метою нашого дослідження було визначення МЩКТ 
в українських жінок з ожирінням та метаболічним син-
дромом (Мс).
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Для досягнення поставленої 
мети ми провели комплексне обстеження 1605 жінок на 
базі Українського науково-медичного центру проблем 
остеопорозу. В дослідження включили осіб віком від 40 
до 79 років (середній вік становив (62,3±9,52) року) в 
періоді постменопаузи (середня тривалість менопаузи 
– (14,25±8,64) року). Визначали антропометричні по-
казники: зріст (м), масу тіла (кг), індекс маси тіла (ІМТ), 
вираховуючи останній за формулою: ІМТ = маса тіла, кг/ 
зріст, м2. середній зріст обстежених склав (1,61±0,06) м, 
середня маса тіла – (76,48±14,64) кг, ІМТ – (29,77±5,52) 
кг/м2. В дослідження не включали жінок, які отримували 
лікарські препарати або мали захворювання, що вплива-
ють на метаболізм кісткової тканини.
Усіх пацієнток поділили на три групи. До першої групи 
увійшло 800 жінок без ожиріння (ІМТ≤29,9 кг/м2). Другу 
групу склали 572 особи з ожирінням (ІМТ ≥30,0 кг/м2), 
яке виставляли згідно з класифікацією надлишкової маси 
тіла та ожиріння (ВООЗ, 1998 р.). 233 пацієнтки третьої 
групи мали Мс. Даний діагноз верифікували відповідно 
до критеріїв, рекомендованих IDF, 2005 [8].
МЩКТ визначали з використанням двохенергетич-
ної рентгенівської абсорбціометрії (DXA) “Prodigy” (Ge 
Medical systems, Lunar, model 8743, 2005, сша). Вимі-
рювали сумарний вміст мінералу в досліджуваній ділянці 
(г), проекційну мінеральну щільність кістки (г/см2), Т і 
Z-критерії. Ми проаналізували результати DXA попере-
кового відділу хребта (L1-L4), шийки стегнової кістки, 
вертлюга, всього скелета, ультрадистального відділу 
лівої променевої кістки, 33 % відділу кісток передпліччя 
та передпліччя в цілому. 
статистичний аналіз проводили за допомогою про-
грами statistica 6,0. результати представлені як середні 
величини та стандартне відхилення. Взаємозв’язок маси 
тіла та МЩКТ визначали використовуючи лінійну регре-
сію. різницю між групами визначали за допомогою одно-
факторного дисперсійного аналізу AnoVA з поправкою 
шеффе. різницю показників двох груп вважали вірогідною 
при показнику р<0,05. 
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА їХ ОБГОВОРЕННЯ 
У таблиці 1 представлено основні клінічні та антропоме-
тричні характеристики у пацієнток трьох обстежених груп. 
середні показники віку та тривалості менопаузи ві-
рогідно не відрізнялися між трьома групами (р>0,05). 
середні показники маси тіла та ІМТ були вірогідно ви-
щими у другій групі обстежених хворих, порівняно з ін-
шими двома групами, а в третій групі порівняно з першою 
групою (р<0,001). середні показники зросту у хворих не 
відрізнялися у другій і третій групах, а також першій і 
третій групах (р>0,05), проте у другій групі були вірогідно 
нижчими порівняно з першою групою (р<0,05).
У таблиці 2 представлено показники ліпідограми обсте-
жених пацієнтів. середні показники рівня холестерину віро-
гідно не відрізнялися між групами пацієнтів (р>0,05). разом 
з тим, як середній показник рівня тригліцеридів був вірогідно 
вищим, порівняно з першою і другою групами (р<0,001), а 
між вищевказаними групами за даним показником суттєвих 
відмінностей виявлено не було (р<0,05). середні показники 
рівня лПВЩ вірогідно відрізнялися між трьома групами па-
цієнтів (р<0,001) і були найнижчими у третій групі пацієнтів. 
У цій же групі середні показники рівня лПНЩ були вірогідно 
вищими порівняно з першою групою (р<0,05). 
У таблиці 3 наведено результати дослідження стану 
МЩКТ у групах обстежених пацієнтів. Виявлено, що на усіх 
досліджуваних рівнях мінеральна щільність кісткової тка-
нини була вірогідно нижчою в осіб першої групи (р<0,001), 
разом з тим, як дані показники в хворих другої та третьої 
груп суттєво не відрізнялися між собою (р>0,05).
Ми провели регресійний аналіз між показниками 
МЩКТ поперекового відділу хребта та масою тіла об-
стежуваних осіб (рис. 1).
Таблиця 1. Основні клінічні та антропометричні характеристики груп обстежених хворих, M±σ
Примітки: 1) перша група – пацієнти без ожиріння;
2) друга група – пацієнти з ожирінням;
3) третя група – пацієнти з Мс.





Вік, роки 62,71±9,24 62,77±8,80 63,19±8,50 2,10 >0,05
Зріст, см 161,03±6,67 159,93±6,18 160,43±6,16 4,89 <0,05
Маса, кг 66,53±9,17 87,67±11,7 83,14±12,5 703,93 <0,001
ІМТ, кг/м2 25,5±2,9 34,6±3,9 32,4±4,4 1196,04 <0,001
Тривалість МП, роки 14,43±9,02 13,73±7,64 14,41±8,89 0,40 >0,05
Таблиця 2. Показники ліпідограми груп обстежених хворих, M±σ
Примітки: 1) перша група – пацієнти без ожиріння;
2) друга група – пацієнти з ожирінням;
3) третя група – пацієнти з Мс.
Показник
Група обстежених хворих






Холестерин, ммоль/л 5,92±1,14 5,95±1,10 6,11±1,15 2,73 >0,05
Тригліцериди, ммоль/л 1,01±0,34 1,05±0,34 1,76±0,72 313,68 <0,001
лПВЩ, ммоль/л 1,59±0,39 1,46±0,33 1,15±0,26 135,28 <0,001
лПНЩ, ммоль/л 3,90±1,07 4,05±1,09 4,20±1,097 7,33 <0,001
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Отримані дані показали, що між показниками МЩКТ 
поперекового відділу хребта (L1-L4) та маси тіла в об-
стежених хворих наявний вірогідний позитивний зв’язок 
(r=0,4187, p<0,001). При цьому вірогідний позитивний 
зв’язок зберігається у всіх групах обстежених жінок, проте 
він найменш виражений у третій групі хворих (r=0,1934, 
p=0,0030).
регресійний аналіз між показниками МЩКТ на рівні 
шийки стегнової кістки та масою тіла виявив подібні ре-
зультати (рис. 2).
результати даного дослідження підтвердили літера-
турні дані щодо вірогідного впливу маси тіла на показники 
МЩКТ поперекового відділу хребта та шийки стегнової 
кістки. 
Таблиця 3. Мінеральна щільність кісткової тканини у хворих залежно від групи обстежених, M±σ
Примітки: 1) перша група – пацієнти без ожиріння;
2) друга група – пацієнти з ожирінням;
3) третя група – пацієнти з Мс.




 (n=233) F р
МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта 
(L1-L4), г/см2 
0,97±0,19 1,13±0,19 1,11±0,20 119,77 <0,001
МЩКТ на рівні шийки стегнової кістки, г/см2 0,80±0,13 0,89±0,14 0,88±0,15 62,29 <0,001
МЩКТ на рівні вертлюга, г/см2 0,70±0,13 0,82±0,14 0,80±0,14 144,26 <0,001
МЩКТ на рівні всього скелета, г/см2 0,85±0,14 0,98±0,15 0,97±0,16 132,65 <0,001
МЩКТ на рівні ультрадистального відділу 
лівої променевої кістки, г/см2
0,37±0,08 0,44±0,08 0,43±0,09 65,49 <0,001
МЩКТ на рівні 33 % відділу кісток 
передпліччя, г/см2 
0,72±0,13 0,80±0,12 0,79±0,11 31,91 <0,001
МЩКТ на рівні передпліччя, г/см2 0,56±0,11 0,63±0,10 0,62±0,10 43,24 <0,001
рис. 1. регресійний зв’язок між масою тіла та показником МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта (L1-L4): а – в усіх обстежених осіб, 
б – першої групи, В – другої групи, Г – третьої групи.









































r = 0,4187; p < 0,001








































r = 0,2809; p < 0,001
r = 0,2809; p < 0,001










































r = 0,2555; p < 0,001
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r = 0,1934; p = 0,0030
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Ожиріння у жінок із Мс та без нього позитивно коре-
лювало із вищими показниками мінеральної щільності 
кісткової тканини на усіх рівнях, що вивчалися, що може 
свідчити про протекторний вплив жирової тканини на кістку. 
ВИСНОВКИ 1. У хворих з ожирінням та Мс показники 
МЩКТ є вірогідно вищими порівняно з показниками групи 
хворих без ожиріння.
2. Метаболічний синдром і ожиріння одинаково мають 
позитивний вплив на стан мінеральної щільності кісткової 
тканини. 
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рис. 2. регресійний зв’язок між масою тіла та показником МЩКТ на рівні шийки стегнової кістки: а – в усіх обстежених осіб, б – першої 
групи, В – другої групи, Г – третьої групи.
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